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Resumen  La  opción  de  un  injerto  vascular  es  una  medida  correctiva  para  pacientes  con
enfermedad  arterial  periférica  o  aneurismas  y  para  acceso  arteriovenoso  en  pacientes
con hemodiálisis  crónica.  A  partir  de  la  colocación  de  una  prótesis  de  injerto  vascular  se  puede
desarrollar  infección  asociada  en  el  1-6%  de  los  pacientes,  con  una  alta  incidencia  de  morta-
lidad del  13  al  58%.  El  diagnóstico  de  una  infección  asociada  a  injerto  vascular  se  realiza  a
partir de  hallazgos  clínicos,  microbiológicos  e  imagenológicos,  para  así  deﬁnir,  además  de  su
presencia,  su  compromiso  y  extensión.  El  manejo  ideal  requiere  de  tratamiento  quirúrgico
y antibioticoterapia;  sin  embargo,  el  tratamiento  quirúrgico  no  siempre  es  posible.  Repor-
tamos este  caso  de  manejo  médico  exitoso  de  una  infección  de  injerto  vascular  de  aorta
en la  cual  el  18F-ﬂuorodeoxyglucose  positron  emission  tomography/computed  tomography
(18F-FDG-PET/CT)  presentó  utilidad  como  método  diagnóstico  y  de  seguimiento.
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Successful  management  of  vascular  graft  infection:  The  role  of  18ﬂuorodeoxyglucose
positron  emission  tomography/computed  tomography




heral artery  disease,  aneurisms,  and  to  achieve  arterio-venous  access  in  patients  on  chronic
hemodialysis.  Infections  from  a  prosthetic  vascular  graft  occurs  in  1  to  6%  of  patients,  and  this
development  is  related  to  the  incidence  of  mortality  of  13  to  58%.  The  diagnosis  of  a  vascular
the  combination  of  clinical,  microbiologic  and  imaging  ﬁndings  that
y  the  presence  of  infection  but  also  its  severity  and  spread.  The  ideal
gical  and  antimicrobial  therapy;  however,  the  former  is  not  alwaysTherapy  control graft infection  is  made  via  
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possible.  We  report  a  case  of  successful  medical  management  of  an  aortic  vascular  graft  infec-
tion and  the  usefulness  of  a  18F-ﬂuorodeoxyglucose  positron  emission  tomography/computed
tomography  (18F-FDG-PET/CT)  scan  as  a  tool  for  diagnosis  and  follow-up.
© 2016  ACIN.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC




























































































establecer  plan  de  manejo.ntroducción
a  opción  de  un  injerto  vascular  es  una  medida  correctiva
fectiva  para  pacientes  con  enfermedad  arterial  periférica
 aneurismas  y  para  acceso  arteriovenoso  en  pacientes  con
emodiálisis  crónica.  La  incidencia  de  infecciones  de  injerto
ascular  oscila  entre  el  uno  y  el  6%1,2.  El  riesgo  de  infec-
ión  en  prótesis  aórticas  torácicas  o  abdominal  completa
e  reporta  entre  el  0,3  y  el  1%  y  es  la  de  menor  riesgo
e  infección,  mientras  la  prótesis  con  anastomosis  inguinal
s  la  de  mayor  riesgo3,4.  La  infección  de  injerto  vascular  es
na  complicación  poco  frecuente,  pero  con  alta  morbimor-
alidad;  los  reportes  muestran  tasas  de  mortalidad  entre  el
3  y  el  58%,  con  un  riesgo  de  amputación  de  miembro  inferior
e  hasta  el  70%  en  relación  con  injertos  aortoilíacos,  ileofe-
orales  y  aortofemorales.  Las  manifestaciones  clínicas  son
ariadas  y  para  el  diagnóstico  se  requiere  la  presencia  de
allazgos  clínicos,  microbiológicos  e  imagenológicos.  Se  con-
idera  infección  temprana  si  se  presenta  en  los  primeros
 meses  y  tardía  si  es  posterior  a  los  3  meses.  El  manejo
deal  cuando  se  documenta  este  tipo  de  infección  es  com-
inado:  antibioticoterapia  prolongada  y  manejo  quirúrgico.
l  manejo  médico  conservador  sin  retiro  del  injerto  se  ha
sociado  a  incremento  de  mortalidad5.  Sin  embargo,  la  deci-
ión  de  manejo  quirúrgico  en  este  grupo  de  pacientes  puede
star  limitada  por  las  comorbilidades  de  base,  la  integridad
 localización  del  injerto,  y  el  microorganismo  implicado6.
aso clínico
aciente  de  sexo  masculino  de  60  an˜os  de  edad  que  consulta
l  servicio  de  urgencias  el  21  de  enero  de  2011  por  cuadro
línico  de  24  h  de  evolución  consistente  en  ﬁebre  entre  38,6
 39,0 ◦C,  la  cual  no  cede  con  el  consumo  de  acetaminofén.
e  asocia  a  astenia,  adinamia  y  dolor  cervicodorsal,  sin  otros
íntomas  asociados,  sin  deterioro  de  su  clase  funcional  y  sin
olor  abdominal.
Antecedentes  personales:  hipertensión  arterial  en
anejo  con  hidroclorotiazida  25  mg/día,  EPOC  oxígeno
equirente  durante  12  h  los  últimos  4  meses,  tubo  val-
ulado  aórtico  hace  15  an˜os  por  aneurisma  de  la  aorta
scendente,  anticoagulado  con  warfarina  3,75  mg/día,
demás  con  atorvastatina  10  mg/día,  colecistectomizado,
umador  de  20  cigarrillos/día  hasta  hace  15  an˜os.  No  reﬁere
ntecedentes  alérgicos,  ni  familiares.  Al  examen  físico  de
ngreso:  en  buenas  condiciones  generales,  hidratado,  cons-
iente,  febril.  Tensión  arterial  140/87  mmHg;  frecuencia
ardiaca:  120  latidos  por  minuto;  frecuencia  respiratoria:
2  por  minuto;  temperatura:  38,6 ◦C;  peso:  66  kg;  SaO2 88%.
uello  móvil  sin  rigidez,  sin  adenopatías,  sin  ingurgitación
c
iugular;  ruidos  cardiacos  rítmicos  regulares  sin  soplos,
on  clic  valvular  audible,  murmullo  vesicular  presente  en
mbos  campos  pulmonares,  disminuido  en  base  izquierda;
bdomen  blando,  no  doloroso  a  la  palpación;  extremidades
in  edema,  bien  perfundidas,  sin  déﬁcit  neurológico.  Resto
el  examen  físico,  sin  alteraciones.
Paraclínicos  de  ingreso  con  leucocitos  14.500  células/
m3,  neutróﬁlos  82%;  linfocitos  9%;  hemoglobina  17,8  g/dL;
ematocrito  52,9%;  plaquetas  160.000  células/mm3;  PCR
3,56  mg/l.  La  radiografía  de  tórax  evidencia  opacidad
asal  izquierda.  El  uroanálisis  y  el  gram  de  orina  no  son
ugestivos  de  infección  de  vías  urinarias.  Se  inicia  empí-
icamente  ampicilina  sulbactam  3  g  intravenosos  cada
 h  más  claritromicina  500  mg  cada  12  h  por  sospecha
e  neumonía  adquirida  en  la  comunidad.  Hemocultivos
 de  3  positivos  en  las  primeras  24  h  de  incubación  para
taphylococcus  aureus  sensible  a  meticilina.  Se  decide  ini-
iar  oxacilina  con  bolo  inicial  de  2  g  y  12  g  día  en  infusión
ontinua  más  rifampicina  oral  600  mg/día.
Ecocardiograma  TT  y  TE  solicitado  por  antecedente  de
ubo  valvulado  sin  vegetaciones,  con  prótesis  mecánica
ormofuncionante.  Ecografía  y  TAC  de  tórax  con  escaso
errame  pleural  bilateral  de  predominio  izquierdo,  no  sep-
ado,  con  discreta  atelectasia  basal  izquierda  y  cambios
e  enﬁsema.  Se  comenta  con  el  grupo  de  neumología
as  radiografías  previas  y  la  TAC  de  tórax  de  octubre
e  2010,  con  iguales  hallazgos  a  los  de  ingreso,  por  lo
ual  se  descarta  neumonía.  Hemograma  con  leucocitosis
n  disminución  11.500  células/mm3; neutróﬁlos  77%;  lin-
ocitos  13%;  hemoglobina  14,7  g/dL;  hematocrito  42,3%;
laquetas  177.000  células/mm3; PCR  en  aumento  progresivo
37,36  mg/l.  Ecografía  abdominal  dentro  de  normalidad.
AC  de  tórax  sin  evidencia  de  colecciones  a  nivel  del  tubo
alvulado.  Gammagrafía  ósea  reciente  sin  lesiones  de  osteo-
ielitis.  Hemocultivos  de  control  del  día  26  y  28  de  enero,
egativos.  Hemograma  de  control  sin  leucocitosis  ni  neutro-
lia.  La  evolución  clínica  es  adecuada;  sin  embargo,  llama
a  atención  la  persistencia  de  pico  febril  diario  y  la  PCR
levada.  Se  continúa  manejo  instaurado  con  oxacilina  y
ifampicina  con  persistencia  de  picos  febriles  en  el  día  7
e  tratamiento,  aunque  sin  deterioro  clínico.  Se  descarta
ndocarditis  bacteriana.  Se  sospecha  compromiso  infeccioso
n  remplazo  de  aorta  ascendente  (tubo  valvulado  aór-
ico),  por  lo  cual  se  decide  realizar  18F-ﬂuorodeoxyglucose
ositron  emission  tomography/computed  tomography  (18F-
DG-PET/CT).  Continúa  en  manejo  antibiótico  con  oxacilina
ntravenosa  hasta  obtener  reporte  de  18F-FDG-PET/CT  ySe  realiza  18F-FDG-PET/CT  (ﬁg.  1),  el  cual  reporta
ambios  hipermetabólicos  sugestivos  de  aortitis,  proceso
nﬂamatorio/infeccioso  de  las  paredes  de  la  raíz  de  la  aorta
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sla aorta  ascendente  inmediatamente  encima  del  reemplazo  va
paredes de  la  raíz  de  la  aorta  inmediatamente  por  encima  del  p
anormales. Tras  4  meses  de  antibioticoterapia  (14/06/2011).
inmediatamente  por  encima  del  plano  valvular,  por  lo  cual
se  hace  el  diagnóstico  de  infección  de  injerto  aórtico  como
foco  primario  desencadenante  de  la  bacteriemia  por  Staphy-
lococcus  aureus.  A  los  15  días  de  ingreso  al  hospital  se  hace
cambio  de  oxacilina  a  cefazolina,  un  gramo  cada  8  h,  por
presencia  de  ﬂebitis  química  recurrente  secundaria  a la
infusión  de  oxacilina.  Se  cumplen  28  días  de  manejo  anti-
biótico  intravenoso  y  posteriormente  se  hace  manejo  oral
con  cefalexina  500  mg  cada  8  h  y  rifampicina  600  mg  día  por
4  meses.  Antes  de  la  suspensión  del  tratamiento  antibiótico
se  realiza  un  18F-FDG-PET/CT  de  control  (ﬁg.  1)  en  donde  se
observa  resolución  de  las  anormalidades  hipermetabólicas,
hallazgo  que  es  interpretado  como  resolución  del  proceso
infeccioso.  En  el  seguimiento  clínico  el  paciente  se  encuen-
tra  sin  recaída  infecciosa  y  con  sobrevida  hasta  el  último
control  en  junio  de  2015.
DiscusiónEste  reporte  describe  el  caso  de  un  paciente  de  60  an˜os  de
edad  con  comorbilidades  (hipertensión  arterial  y  EPOC  oxí-
geno  requirente),  con  infección  tardía  de  injerto  vascular




lr  sugestivo  de  aortitis.  Proceso  inﬂamatorio/infeccioso  de  las
 valvular.  Abajo.  Estudio  normal  sin  cambios  hipermetabólicos
línica  bacteriemia  por  Staphylococcus  aureus  sensible  a
eticilina,  con  PCR  elevada,  sin  hallazgos  imagenológicos
n  ecocardiograma  ni  en  TAC.  Requirió  para  su  diagnós-
ico  el  uso  de  18F-FDG-PET/CT.  Adicionalmente,  ante  las
omorbilidades  del  paciente,  la  integridad  del  injerto,  la
usencia  de  sepsis  severa  o  choque  séptico,  la  resolución
e  la  bacteriemia  y  la  posibilidad  de  seguimiento  estricto
e  decide  dar  manejo  médico  con  antibioticoterapia  que
ncluyó  rifampicina,  seguimiento  con  marcadores  de  fase
guda  y  18F-FDG-PET/CT,  logrando  resolución  del  proceso
nfeccioso  con  manejo  conservador  del  injerto.
Los  factores  de  riesgo  para  infección  de  injerto  vascu-
ar  descritos  en  la  literatura  son  múltiples.  Dentro  de  ellos
e  encuentra  la  cirugía  de  urgencia,  el  tiempo  quirúrgico
rolongado,  la  hiperglucemia  posquirúrgica,  la  reinterven-
ión  quirúrgica,  la  incisión  inguinal,  la  diabetes  mellitus,  la
nfermedad  renal  crónica,  la  obesidad,  la  infección  activa
n  un  sitio  distante  durante  la  intervención  y  complicaciones
e  la  herida  quirúrgica  como  seroma,  hematoma,  necro-
is  cutánea  o  infección  del  sitio  operatorio  superﬁcial.  Sin
mbargo,  en  nuestro  paciente  no  fue  posible  establecer  cla-
amente  un  factor  de  riesgo  diferente  a  la  presencia  de  un
njerto  vascular.  Los  microorganismos  frecuentemente  ais-


























































































taphylococcus  epidermidis  y  Streptococcus  spp.  hasta  en  el
0%  de  los  casos,  seguidos  de  infección  por  gramnegativos,
nfecciones  mixtas  y  Candida  spp.1,2,6,7.
El  diagnóstico  de  infección  de  injerto  vascular  se  realiza
on  la  presencia  de  2  o  más  de  los  siguientes  criterios:  cul-
ivos  microbiológicos  positivos,  signos  clínicos  de  infección,
iomarcadores  inﬂamatorios  elevados  o  signos  radiológicos
e  infección  del  injerto  más  la  exclusión  de  otros  posibles
ocos  infecciosos.  Dentro  de  los  cultivos  aceptados  como  cri-
erio  diagnóstico  encontramos  los  hemocultivos,  el  cultivo
e  material  del  injerto  extirpado,  cultivo  de  colecciones
eriprotésicas  o  de  tejidos  profundos  de  la  herida.  Se  dejan
e  lado  y  sin  validez  diagnóstica  aquellos  tomados  de  la
ecreción  superﬁcial  de  la  herida,  teniendo  en  cuenta  el
lto  riesgo  de  contaminación  de  la  muestra7. Se  reporta
na  gran  variedad  de  manifestaciones  clínicas,  algunas  muy
videntes  con  signos  inﬂamatorios  locales,  presencia  de  abs-
esos,  exposición  del  injerto,  ﬁstulización  y  disrupción  de  la
nastomosis.  No  obstante,  en  algunos  casos,  la  presencia  de
acteriemia  puede  ser  la  única  manifestación.  La  presencia
e  compromiso  sistémico  es  variable.  En  nuestro  paciente
a  presencia  de  bacteriemia  por  Staphylococcus  aureus  y  la
ersistencia  de  picos  febriles  y  PCR  elevada  en  presencia
el  antecedente  del  injerto  vascular  conﬁguraba  un  cuadro
e  alta  sospecha  clínica.  Sin  embargo,  el  apoyo  imagenoló-
ico  con  ecocardiograma  y  TAC  no  permitió  conﬁrmar  este
iagnóstico.  El  uso  del  18F-FDG-PET/CT  fue  de  utilidad  en
l  diagnóstico8.
La  cohorte  VASGRA  del  hospital  universitario  de  Zúrich8
ontó  con  34  pacientes  con  sospecha  de  infección  de  injerto
ascular  a  los  cuales  se  les  realizó  18F-FDG-PET/CT  y  el
esultado  se  correlacionó  con  el  reporte  de  cultivos  micro-
iológicos  tomados  de  tejido  profundo  periprotésico  o  del
aterial  del  injerto  extirpado  (estándar  diagnóstico).  El
8F-FDG-PET/CT  reconoció  27  casos  con  infección  de  injerto
ascular  como  verdaderos  positivos,  un  paciente  fue  cata-
ogado  como  falso  positivo,  6  pacientes  fueron  de  buena
anera  reconocidos  como  verdaderos  negativos,  mientras
ue  ningún  caso  fue  clasiﬁcado  como  un  falso  negativo.
e  determinó  una  sensibilidad  del  100%,  una  especiﬁcidad
el  86%,  un  valor  predictivo  positivo  del  96%  y  negativo  del
00%8.
El  tratamiento  recomendado  actualmente,  aunque  no
stá  basado  en  estudios  clínicos  aleatorizados,  combina  el
anejo  quirúrgico  agresivo  con  desbridamento  y  escisión
el  injerto  asociado  con  antibioticoterapia1,2,6.  El  manejo
onservador  con  antibióticos  se  asocia  a  altas  tasas  de  mor-
alidad  y  recaídas.  Saleem  et  al.  reportaron  el  seguimiento
e  5  an˜os  en  44  pacientes  en  manejo  médico  conservador,
taphylococcus  aureus  y  Staphylococcus  coagulasa  negativos
ueron  los  microorganismos  predominantes;  la  mortalidad
ue  del  46%  y  en  el  análisis  multivariado  la  única  variable  con
alor  predictivo  signiﬁcativo  para  mortalidad  fue  el  manejo
onservador  con  antibióticos  (HR:  3,62;  IC  95%:  1,17-11,24;
 <  0,02)5.  Sin  embargo,  en  pacientes  que  no  son  candida-
os  a  manejo  quirúrgico  por  múltiples  comorbilidades  y  alto
iesgo  de  mortalidad  quirúrgica,  algunas  series  pequen˜as  de
asos  muestran  como  opción  el  manejo  antibiótico  supresivo
e  por  vida9,10.  En  infecciones  por  Staphylococcus  aureus  la
ncorporación  de  rifampicina  al  esquema  de  tratamiento  ha
ido  demostrada  como  un  factor  protector  (OR:  0,32;  IC  95%:
,10-0,96;  p  =  0,04)11.S.  Gualtero  et  al.
La  experiencia  de  uso  de  18F-FDG-PET/CT  para  segui-
iento  es  menos  clara.  Una  publicación  reciente  de  un
entro  realizó  un  estudio  prospectivo  en  25  pacientes  con
eguimiento  de  una  media  de  170  días:  el  18F-FDG-PET/CT
ermitió  suspender  o  cambiar  el  manejo  antibiótico  en  el  8  y
l  16%  de  los  pacientes,  respectivamente12. En  nuestro  caso,
a  realización  de  18F-FDG-PET/CT  fue  de  utilidad  para  deﬁ-
ir  la  suspensión  del  tratamiento  antibiótico  en  un  paciente
ue  se  consideraba  que  requeriría  tratamiento  supresivo  de
or  vida.  El  seguimiento  del  paciente  hasta  el  momento
4  an˜os  después  de  tratado)  ha  demostrado  una  supervi-
encia  libre  de  complicaciones  asociadas  a  la  infección  del
njerto  vascular.
Las  infecciones  de  injertos  vasculares  se  asocian  a  altas
asas  de  morbimortalidad.  El  uso  de  18F-FDG-PET/CT  es
romisorio  como  apoyo  diagnóstico  y  en  el  seguimiento  de
acientes  con  manejo  conservador.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de
os  pacientes  o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
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